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สารจากนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

	 สวััสดีีผู้้�อ่านวารสารของสมาคมทุกุท่่าน สมาคมยังัคงนโยบายสนับัสนุุนวารสารสมาคมโรคหลอดเลือืดสมอง
ไทยอย่่างต่่อเนื่่�อง จึึงขอเรีียนเชิิญส่่งบทความและเชิิญท่่านที่่�ได้้รัับเชิิญให้้ทบทวนบทความจากคณะบรรณาธิิการ
ด้้วย เพื่่�อยัังประโยชน์์ต่่อสมาชิิกสมาคมและผู้้�อ่านทุุกท่่าน และการเผยแพร่่วารสารตรงตามกำำ�หนดเวลาเพื่่�อคงระดัับ
มาตรฐานของระบบการสืืบค้้นฐานข้้อมููลศููนย์์อ้้างอิิงดััชนีีวารสารไทย

	 สมาคมขอแจ้้งกำำ�หนดการ 1.งานอบรมโรคหลอดเลืือดสมองแก่่แพทย์์ประจำำ�บ้านและแพทย์์ประจำำ�บ้านต่่อย
อดรุ่่�นใหม่่ ในวัันศุุกร์์ที่่� 8 สิิงหาคม พ.ศ.2568 ที่่�อาคารพััชรกิิติิยาภา ชั้้�น 10 2.สมาคมจะจััดงานวัันโรคหลอดเลืือด
สมองโลกที่่�เซ็็นทรััลเวิิลด์์ ในวัันศุุกร์์ที่่� 3 ตุุลามคม พ.ศ.2568 จึึงขอเชิิญชวนผู้้�สนใจเข้้าร่่วมงาน 3.งานประชุุมวิิชาการ
ประจำำ�ปีสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย 21-23 มกราคม พ.ศ.2569

พ.อ. นพ.เจษฎา อุดมมงคล
นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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บทบรรณาธิการ

	 สวััสดีีท่่านสมาชิิกสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทยและผู้้�สนใจทุุกท่่านค่่ะ เนื่่�องจากเป็็นช่่วงเริ่่�มต้้นปีีการ
ศึึกษาใหม่่ของแพทย์์ประจำำ�บ้้านอายุุรศาสตร์์อนุุสาขาโรคทางระบบประสาท ทางคณะกรรมการสมาคมโรคหลอด
เลืือดสมองไทยได้้จััดอบรมความรู้้�ในด้้านโรคหลอดเลืือดสมองให้้กัับแพทย์์ประจำำ�บ้้านและแพทย์์ประจำำ�บ้้านต่่อย
อดติิดต่่อกัันเป็็นปีีที่่� 3 ซึ่่�งได้้รัับการตอบรัับเป็็นอย่่างดีี นอกจากนี้้�ยัังได้้รัับการสนใจจากแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป
รวมถึึงแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินทำำ�ให้้จำำ�เป็็นต้้องจำำ�กััดจำำ�นวนผู้้�เข้้าอบรมเพื่่�อให้้เหมาะสมต่่อขนาดห้้อง การแบ่่ง
กลุ่่�มทำำ� Workshop ทางสมาคมมุ่่�งหวัังที่่�จะขยาย ศัักยภาพการฝึึกอบรมสำำ�หรัับแพทย์์ผู้้�สนใจในวงที่่�กว้้างขึ้้�น 
และขอบพระคุุณสำำ�หรัับความคิิดเห็็นเพื่่�อนำำ�ไปปรัับปรุุงการอบรมให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

	 นอกเหนืือจากการฝึึกอบรมทางสมาคมฯยัังได้้จััดเผยแผ่่ความรู้้� เพื่่�อกระตุ้้�นความตระหนัักรู้้�ให้้กัับบุุคคล
ากรของรััฐ และ ประชาชนทั่่�วไปในช่่วงเดืือนตุุลาคมซึ่่�งตรงกัับวัันโรคหลอดเลืือดสมองโลกในทุุกๆปีี ซึ่่�งท่่านผุ้้�ที่่�
สนใจสามารถติิดตามข่่าวสารการจััดกิิจกรรมต่่างๆ ซึ่่�งจะประชาสััมพัันธ์์ในระยะต่่อไป

	สำ ำ�หรัับทางด้้านวารสารทางกองบรรณาธิิการวารสารโรคหลอดเลืือดสมองไทยมีีความตั้้�งใจที่่�จะพััฒนา
วารสารของสมาคมให้เ้ป็น็ วารสารวิชิาการที่่�มีคีุณุภาพและได้ม้าตรฐาน จึงึได้ป้รับัปรุงุแนวทางการตีพีิมิพ์บ์ทความ
และผลงานทางวิิชาการ ตลอดจนขั้้�นตอนการพิิจารณาบทความเพื่่�อตีีพิิมพ์์โดยวิิธีี double-blinded จากผู้้�ทรง
คุุณวุุฒิิให้้มีีความรวดเร็็วยิ่่�งขึ้้�น ทางคณะบรรณาธิิการขอเชิิญชวนทุุกท่่านที่่�สนใจส่่งผลงานทางวิิชาการเพื่่�อตีีพิิมพ์์
ในวารสารสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย โดยท่่านสามารถศึึกษาและตรวจสอบรายละเอีียดเพิ่่�มเติิมได้้จากคำำ�
แนะนำำ�ได้้ทาง https://drive.google.com/drive/folders/16k9oDDz1IRHtD9bFD2oRcRSiitqctb0s?usp=
sharing

คณะกองบรรณาธิการ
วารสารโรคหลอดเลือดสมองไทย
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Outcomes of Wake-Up Stroke in the Mechanical  
Thrombectomy Era
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Abstract
	 A substantial portion of stroke patients wake up with stroke, and they are likely excluded 
from intravenous alteplase treatment due to unknown time of onset. Currently, mechanical 
thrombectomy (MT) is approved to treat selected patients with large vessel occlusion (LVO) 
within 24 hours. This may change outcomes in these patients.
	 Objective: The aim of the study was to evaluate the causes and outcomes in patients 
with non-wake-up stroke compared to wake-up stroke.
	 Methods: Patients with acute ischemic stroke during September, 2022 to March, 2023 
were studied. All patients were investigated and treated according to the standard stroke 
protocol in the certified stroke unit. Causes and outcomes were compared in patients between 
non-wake-up and wake-up stroke.
	 Results: A total of 693 patients were included, with 138 patients (19.9%) presenting as 
wake-up stroke. The etiologies of stroke were nonsignificantly different between non-wake-
up and wake-up stroke. MT was performed in 18% of patients in each group. Intravenous 
alteplase alone was given to 14.2% of patients with non-wake-up stroke, but none in the 
wake-up group. Favorable outcome at 3 months revealed a nonsignificant difference (non-
wake-up: 54% vs wake-up:55%, p=0.83). A slightly higher death rate (6.8% vs 2.2%, p=0.037) 
and symptomatic intracerebral hemorrhage (5.4% vs 1.4%, p=0.188) were found in patients 
with non-wake-up compared to wake-up stroke.
	 Conclusion: In the MT era, the rate of favorable outcome in wake-up stroke patients 
did not significantly differ from that observed in non-wake-up stroke cases, despite none 
of the wake-up stroke patients being treated with intravenous alteplase alone.

Keywords: stroke, wake-up, thrombolysis, mechanical thrombectomy (J Thai Stroke Soc. 
2025;24(2): 5-13)
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บทคััดย่่อ
	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมองทีม่อีาการผดิปกตทิางระบบประสาทภายหลงัตืน่นอนมแีนวโนม้ทีจ่ะไมไ่ด้
รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ� เนื่องจากไม่ทราบเวลาที่เกิดอาการอย่างชัดเจน 
ปัจจุบันมีการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่เข้าเกณฑ์ที่จะได้รับการรักษา และมีอาการภายใน 
24 ช่ัวโมงด้วยการลากล่ิมเลือด การรักษาดังกล่าวอาจเปล่ียนผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
พบว่ามีอาการขณะตื่นนอน
	 วตัถปุระสงค์การวจิยั: เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบสาเหตแุละผลการรักษาผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองใน
กลุ่มที่ไม่มีและมีอาการขณะตื่นนอน
	 วิธีวิจยั: ศกึษาในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองตบีตนัทีม่ารบัการรกัษาในชว่งเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2565 
ถงึมนีาคม พ.ศ.2566 ผูป่้วยทกุรายจะไดร้บัการตรวจเพิม่เตมิและรกัษาตามมาตรฐานการรกัษาทีห่อผูป้ว่ย
โรคหลอดเลือดสมอง ข้อมูลสาเหตุและผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ไม่มีและมีอาการ
ขณะตื่นนอนจะได้รับการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
	 ผลการวิจัย: จากผู้ป่วยทั้งสิ้น 693 คน มีผู้ป่วย 138 คน (ร้อยละ 19.9) พบอาการโรคหลอดเลือด
สมองขณะตืน่นอน สาเหตขุองโรคหลอดเลือดสมองในกลุม่ทีไ่มม่แีละมอีาการขณะตืน่นอนไมแ่ตกตา่งกนั
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ผู้ป่วยร้อยละ18 ของแต่ละกลุ่มได้รับการรักษาด้วยการลากลิ่มเลือด ผู้ป่วยร้อย
ละ 14.2 ของกลุ่มที่ไม่มอีาการขณะตื่นนอนได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�เพยีงอย่างเดียว แต่
ไม่มีผู้ป่วยในกลุ่มที่มีอาการขณะตื่นนอนได้รับยาละลายลิ่มเลือด ผลการฟื้นตัวดีที่ 3 เดือนของทั้ง 2 กลุ่ม
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ไม่มีอาการขณะตื่นนอน: ร้อยละ 54 เทียบกับ มีอาการขณะตื่น
นอน: ร้อยละ 55, ค่า p=0.83) พบอัตราการเสียชีวิต(ร้อยละ 6.8 เทียบกับร้อยละ 2.2,ค่า p=0.037) และ
การเกิดเลือดออกในสมอง (ร้อยละ 5.4 เทียบกับร้อยละ 1.4,ค่า p=0.188) ที่ทำ�ให้อาการแย่ลงในกลุ่มที่
ไม่มีอาการขณะตื่นนอนสูงกว่า 
	 บทสรปุ: ในยคุทีม่กีารรกัษาดว้ยการลากลิม่เลอืด อตัราการฟืน้ตวัดใีนกลุม่ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ท่ีมีและไมม่อีาการขณะต่ืนนอนไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิต ิทัง้ท่ีไม่มผีูป่้วยทีม่อีาการขณะตืน่
นอนได้รับยาละลายลิ่มเลือดเลย

คำ�สำ�คัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, ตื่นนอน, ยาละลายลิ่มเลือด, ลากลิ่มเลือด (J Thai Stroke Soc. 
2025;24(2): 5-13)

ผลการรกัษาผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทีม่อีาการขณะตืน่นอน
ในยุคที่มีการรักษาด้วยวิธีลากลิ่มเลือด
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Introduction
	 Wake-up  s t r o k e  a c c oun t s  f o r  
approximately 20% (14-24%) of all ischemic 
strokes.1-3 A large proportion of wake-up 
strokes occur in the second part of the night, 
according to the interaction between circadian  
fluctuation and the sleep-wake cycle.2 The  
circadian pattern of blood pressure, characterized  
by a mid-morning peak, and concurrent morning 
hypercoagulability may explain the increased 
risk of acute ischemic stroke in the morning.4, 5 
A study also reported that new atrial fibrillation  
was diagnosed 3-times more frequently in  
patients with wake-up stroke than in non-wake 

up stroke patients.6

	 Acute reperfusion therapy, especially  
intravenous thrombolysis, depends on time window  
from stroke onset to the treatment. Intravenous 
alteplase is recommended to treat eligible patients 
with acute ischemic stroke within 4.5 hours. 
The earlier the treatment begins, the higher the 
chance of having favorable outcome. However, a  
substantial portion of patients did not know the 
time of stroke onset, particularly in wake-up 
stroke, which represents around one-fifth of all 
ischemic strokes.1-3 DWI (diffusion-weighted 
imaging) -FLAIR (fluid-attenuated inversion 
recovery) mismatch has been applied to identify 
patients with recent stroke onset who may be 
eligible for intravenous thrombolytic treatment, 
especially in those with wake-up stroke.7 The 
EXTEND trial included patients who woke up 
with stroke within 9 hours from the midpoint 
of sleep, using computed tomography (CT) or  
magnetic resonance imaging (MRI) core/perfusion  
mismatch to choose patients for intravenous 
alteplase.8 The American Stroke Association 
recommends to treat patients with intravenous 
alteplase in those who awaken with stroke within  
4.5 hours of symptom recognition and have 

DWI-FLAIR mismatch by the MRI, with a 
class IIa recommendation.9 While the European 
Stroke Organization, besides using DWI-FLAIR  
mismatch as a guide to select those who will benefit  
from intravenous alteplase, suggests that CT or 
MRI core/perfusion mismatch within 9 hours 
from the midpoint of sleep can be used to 
select eligible patients for whom mechanical  
thrombectomy is not indicated or not planned, to be 
treated with intravenous alteplase, with moderate  
quality of evidence and stroke recommendation.3 
In Thailand, due to limitation of resources, only 
a small portion of patients with wake-up stroke 
are treated with intravenous alteplase
	 After publication of the DAWN and 
DEFUSE3 trials, mechanical thrombectomy is 
recommended to treat selected patients with acute 
ischemic stroke from acute large vessel occlusion 
(LVO) within 6 to 16 hours of last known well.9 
This provides a significant improvement of the 
outcomes for eligible patients after mechanical 
thrombectomy (MT) (modified Rankin Scale 
(mRS) score 0-2; 45-49% (MT) versus 13-17% 
(medical treatment alone)).10, 11 The timeframe  
covers most wake-up stroke cases. Our  
hypothesis was that after MT was introduced into 
clinical practice, the outcomes of patients with 
wake-up and non-wake-up stroke would not 
differ significantly. The purpose of the study was 
to evaluate the baseline characteristics, causes 
and the outcomes of patients with non-wake-up 
stroke compared to those with wake-up stroke.

Methods
	 Patients with acute ischemic stroke who 
were treated during September, 2022 to March, 2023 
were studied. All patients were investigated and 
treated according to the standard stroke protocol  
in the certified stroke unit. Wake-up stroke was 
defined in patients who woke up with stroke 
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symptoms. All patients had non-contrast CT. 
Multiphase computed tomography angiography 
(CTA) brain was performed to evaluate the status 
of major arteries and assess collateralization in  
all patients with the last known well within  
16 hours and a National Institute of Health 
Stroke Scale (NIHSS) score of at least 6 and a 
Field Assessment Stroke Triage for Emergency  
Destination (FAST-ED) scale score of at least 4. 
FAST-ED scale was developed to identify large 
vessel occlusion strokes; with a higher score, 
there is a higher likelihood of having large vessel 
occlusion.12 The Alberta Stroke Program Early 
CT score (ASPECTS) was used to assess early 
ischemic changes in brain parenchyma supplied 
by the MCA territory, with a score of 0-10; the 
higher the score, the less early ischemic changes. 
For patients who had stroke onset between 6-24 
hours and an NIHSS score of at least 6, computed 
tomography perfusion (CTP) was performed to 
evaluate the volume of infarct core and penumbra. 
They were eligible for mechanical thrombectomy 
if they had a small infarct core and a significant 
volume of penumbra per DAWN or DEFUSE3 
inclusion criteria.10, 11

	 Data on baseline characteristics, stroke  
severity, causes of stroke, ASPECT score, treatment  
and stroke outcomes were collected. Causes of 
stroke were classified by TOAST (Trial of ORG 
10172 in Acute Stroke Treatment); large-artery 
atherosclerosis (LAA), small-artery occlusion 
(SAO), stroke of other determined cause (OC), or 
stroke of undetermined cause (UND). Outcomes 
of interest were assessed by the Modified Rankin 
Scale (MRS) at 3 months after stroke onset.  
Favorable outcomes were defined as having MRS 
0-1. Symptomatic intracerebral hemorrhage was 
defined according to ECASS study criteria; i.e. if 
there was intracerebral hemorrhage and there had 
subsequently been neurological deterioration with 

an increase in NIHSS score at least 4 from baseline.  
Baseline characteristics and the outcomes of the 
patients were compared between non-wake-
up and wake-up stroke using chi-square test 
(for dichotomous data) and student t-test (for  
continuous variables). The research protocol was 
approved by the Human Ethic Committee of 
Thammasat University no. 1, Faculty of Medicine 
(Project No: MTU-EC-IM-0-014/66).

Results
	 There were 693 patients treated during 
the study period. One hundred and thirty-eight  
patients woke up with stroke symptoms, accounting  
for 19.9% of all ischemic strokes. [Table 1]  
represented baseline characteristics of the patients.  
The mean age was 65 years and the mean NIHSS 
score was 8.79. Small artery occlusion (43%) was 
the most common stroke subtype in the study. 
Patients with wake-up stroke had a slightly 
lower proportion of bedridden individuals and 
independence in their previous status, and less 
diabetes mellitus compared to those with non-
wake-up stroke in our study. For other baseline 
characteristics and the causes of stroke, there was 
a nonsignificant difference between non-wake-up 
versus wake-up stroke; such as atrial fibrillation 
(20.6% vs 22.5%), LAA (26.1% vs 21%), CE (26.1% 
vs 22.5%).
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Table 1. Baseline characteristics in patients with non wake-up and wake-up stroke

Baseline Characteristics 
Non-wake-up 
stroke N=555

Wake-up stroke 
N=138

p-value

Mean age (years) 64.49 67.49 0.678

Male sex n (%) 307 (55.3%) 69 (50%) 0.262

Mean NIHSS* 8.89 8.37 0.539

NIHSS*

- 0-5 267 (48%) 75 (54%)

- ≥ 6 288 (52%) 63 (46%) 0.190

Previous Status n

-Independent (mRS† 0-1) 488 (87.9%) 115 (83.3%)

-Walk with instruments/dependent 49 (8.8%) 22 (15.9%) 0.016

- Bedridden 18 (3.2%) 1 (0.7%)

Hypertension n (%) 320 (57.7%) 77 (55.8%) 0.809

Diabetes mellitus n (%) 212 (38.2%) 40 (29%) 0.044

Hyperlipidemia n (%) 262 (47.2%) 66 (47.8%) 0.896

Coronary artery disease n (%) 55 (9.9%) 15 (10.9%) 0.738

History of ischemic stroke n (%) 90 (16.2%) 22 (15.9%) 0.938

Old intracerebral hemorrhage  14 (2.5%) 2 (1.4%) 0.452

History of transient ischemic attack n (%) 7 (1.3%) 2 (1.4%) 0.863

Atrial fibrillation n (%) 114 (20.6%) 31 (22.5%) 0.788

Smoking n (%) 52 (9.4%) 16 (11.6%) 0.432

Valvular heart diseases n (%) 7 (1.3%) 1 (0.7%) 0.597

Alcohol drinking n (%) 42 (7.6%) 12 (8.7%) 0.658

Stroke Subtypes n (%)

- LAA‡ 145 (26.1%) 29 (21%)

- SAO§ 232 (41.8%) 68 (49.3%)

- CE|| 145 (26.1%) 31 (22.5%)

- UND¶ 21 (3.8%) 4 (2.9%)

- OC** 12 (2.2%) 6 (4.3%) 0.482

Mean ASPECTs†† scores 8.36 8.31 0.098
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Location of large vessel occlusion n (%)

- Internal carotid artery 50/180 (28%) 5/37 (14%)

- M1 segment of MCA‡‡ 70/180 (39%) 18/37 (49%)

- M2 segment of MCA‡‡ 21/180 (12%) 4/37 (11%)

- M3 segment of MCA‡‡ 1/180 (0.6%) -

- Basilar artery 11 (6%) 2/37 (5%)

- Others: vertebral artery, anterior cerebral 
artery 

2(1%) 1/37 (3%) 0.805

(*NIHSS = National Institute of Health Stroke Scale, †mRS = modified Rankin Scale, ‡Large-artery  
atherosclerosis (LAA), §small artery occlusion (SAO), ||Cardioembolism (CE), ¶Undetermined  
cause (UND), **Other defined cause (OC), †† ASPECT = Alberta Stroke Program Early CT Score, 
‡‡MCA= middle cerebral artery)

	 For patients who came to the hospital 
within 24 hours from last known well (LKW), 
mean time from LKW-to-door was longer in 
wake-up stroke (339 minutes vs 721 minutes, 
p-value < 0.001). In patients with wake-up stroke, 
who had significant deficit and would have been 
eligible for intravenous thrombolysis except for 
the time window (80/138 patients), less than half 
of the patients (46.3%, 37/80 patients) came to 
the hospital within 4.5 hours after waking up.
	 CTA was performed in all patients with 
acute ischemic stroke who came within 16 hours 
of LKW and had NIHSS of at least 6 and FAST-
ED score of at least 4; with a total number of 
CTAs of 180 in non-wake-up stroke and 37 in 
wake-up stroke cases. CTA revealed large vessel 

occlusion in 86% (155/180) and 81% (30/37) of 
patients with non-wake-up and wake-up stroke, 
respectively. Intravenous alteplase alone was 
given to 79 patients with non-wake-up stroke 
(14.2%), but none in the wake-up stroke group 
received intravenous alteplase alone. MT was 
performed in 17.8% (99/555) of non-wake-up 
stroke patients, of which 57 patients received a 
combination of intravenous alteplase and MT. 
Twenty-five patients (18.1%) with wake-up 
stroke had MT. Although there was a significant  
difference in the treatment between non-wake-up 
and wake-up groups, the proportion of favorable 
outcome (mRS 0-1) at 3 months was comparable 
(54.1% vs 55.1%, p-value= 0.83). [Table 2, Figure 1] 

Figure 1. Distribution of modified Rankin Scale scores at 3 months in non-wake-up and wake-up 
stroke
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Table 2. Outcomes of the patients with non-wake-up and wake-up stroke

Outcomes Non-wake-up 
stroke N=555

Wake-up stroke 
N=138 p-value

Favorable outcome at 3 months n (%) 300 (54.1%) 76 (55.1%) 0.83

Mean mRS at 3 months 2.1 1.79 0.017

Complication during admission n (%) 172 (31.1%) 31 (22.6%) 0.051

Death within 3 months n (%) 38 (6.8%) 3 (2.2%) 0.037

Hemorrhagic transformation n (%)

- Asymptomatic 42 (7.5%) 8 (5.7%) 0.188

- Symptomatic 30 (5.4%) 2 (1.4%)

Hemorrhagic transformation  
classification n(%)

- Hemorrhagic infarct type1 14 (2.5%) 4 (2.8%)

- Hemorrhagic infarct type2 24 (4.3%) 3 (2.2%)

- Parenchymal hematoma type1 15 (2.7%) 1 (0.7%)

- Parenchymal hematoma type2 18 (3.2%) 2 (1.4%) 0.51

Recurrent stroke in 3 months n (%) 20 (5%) 5 (4.2%) 0.738

	 The rate of symptomatic hemorrhagic 
transformation was higher in the non-wake-
up stroke group (5.4% vs 1.4%, p-value=0.188). 
Death rate at 3 months was significantly higher 
in the non-wake-up stroke group (6.8% vs 2.2%, 
p-value=0.037).

Discussion
	 The prevalence of wake-up stroke in our 
study (20%) was comparable to previous studies. 
Early morning stroke risk is raised due to circadian  
change in several vascular risk factors.2 The last 
sleep cycles contain more rapid eye movement 
(REM) sleep, which is a state of autonomic 
instability toward sympathetic influences and is 
characterized by a transient increase in muscular 
tone and bursts of sympathetic activity. This may 
explain the morning peak of vascular events.2, 13 

A prospective study in 356 patients with acute 
ischemic stroke, of which 82 (23%) were wake-
up stroke, reported an association between newly 
diagnosed atrial fibrillation and wake-up stroke 
compared to non-wake-up stroke (OR 3.6, 
95%CI 1.2-7.7, p-value=0.019).6 However, a large 
population-based study in 1,854 ischemic stroke 
patients did not find a significant difference in 
vascular risk factors, including atrial fibrillation 
between non-wake-up stroke (1,581 patients) 
and wake-up stroke (273 patients).1 A recently  
published meta-analysis, which included 29 studies  
(12,790 patients), examined the relationship 
between the incidence of atrial fibrillation,  
circadian fluctuation in blood pressure, and  
oxygen desaturation, and wake-up stroke. Only atri-
al fibrillation was identified as an independent risk 
factor (OR 1.28, 95%CI 1.06-1.55, p-value = 0.01).14  
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Our study showed less diabetes mellitus in wake-up  
stroke (38.2% vs 29%, p-value =0.044), but  
comparable atrial fibrillation (20.6% vs 22.5%, 
p-value =0.788). There was no significant difference  
between non-wake-up and wake-up stroke in 
stroke subtypes.
	 Time from the stroke onset to intravenous 
alteplase treatment is crucial in defining who may 
benefit from the treatment. However, in patients 
who wake up with a stroke, the onset of stroke 
symptoms cannot be identified. DWI-FLAIR  
mismatch by MRI or a small infarct core and a  
significant amount of penumbra per protocol by 
CTP are used to select patients with wake-up 
stroke to receive intravenous alteplase. 3, 9 However,  
in this study only 46% of patients came to hospital 
within 4.5 hours after waking up and would be 
deemed to benefit from having an imaging screen 
to see whether they were eligible for intravenous 
alteplase. Also, performing MRI in an emergency  
setting was not practical in many hospitals, 
and because the class of recommendation for  
intravenous alteplase in patients with wake-up 
stroke is Class II, intravenous alteplase has rarely  
been given to patients with wake-up stroke 
in Thailand. No patients with wake-up stroke  
received intravenous alteplase alone in our study.
	 On the other hand, since 2018, MT 
has been recommended for patients who have  
experienced acute ischemic stroke from LVO in 
the anterior circulation within 6 to 16 hours of 
their last known well and who also meet other 
eligibility requirements for DAWN or DEFUSE3 
studies.9 This indication was recommended in 
the Thai stroke guideline since 2019. CTA was 
done in 217 patients with stroke onset within 16 
hours who had NIHSS of at least 6 and FAST-
ED of at least 4, which was able to detect LVO 
in 86% in non-wake-up and 81% in wake-up 
stroke cases. MT was performed in 17.8% and 

18.1% of patients with non-wake-up and wake-up  
stroke, respectively. Although there was a  
significant difference in the treatment between 
non-wake-up and wake-up groups, as none of 
the wake-up group received intravenous alteplase 
alone, the proportion of favorable outcome  
(mRS 0-1) at 3 months was comparable (54.1%vs 
55.1%, p-value= 0.83). This might be explained 
by the almost equivalent rate of MT performed in 
both groups. The rate of symptomatic hemorrhagic  
transformation was higher in the non-wake-up 
stroke patients (5.4% vs 1.4%, p-value=0.188). 
The death rate within 3 months was significantly 
higher in the non-wake-up stroke group (6.8% vs 
2.2%, p-value=0.037), which might be partly due 
to the factors of higher proportion in bedridden 
status prior to the current stroke, slightly higher 
stroke severity, and a higher proportion of LAA, 
CE in the non-wake-up stroke group.

Conclusion
	 About one-fifth of patients woke up with 
stroke. Despite the unknown time of stroke onset, 
this will not preclude the patients from MT. A 
comparable rate of favorable outcome was found 
in patients with wake-up as compared to non-
wake-up stroke.

องค์ความรู้ใหม่
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีพบว่ามีอาการขณะ
ต่ืนนอนมีจำ�นวนถึงร้อยละ 20 สาเหตุของการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองไม่แตกต่างกับผู้ป่วยในกลุ่มท่ีไม่มีอาการขณะ
ต่ืนนอน ในการให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ�ใน
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจำ�เป็นต้องได้รับการคัดเลือกด้วยการตรวจ
ภาพเอ็มอาร์หรือการตรวจ CT Perfusion ซ่ึงจำ�นวนผู้
ป่วยไทยเข้าถึงการตรวจดังกล่าวได้น้อย การศึกษาน้ีพบ
ว่าถึงแม้ว่าผู้ป่วยมีอาการขณะต่ืนนอนไม่ได้รับยาละลาย
ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ� แต่ถ้าเข้าเกณฑ์และได้รับการ
รักษาด้วยการลากล่ิมเลือดผู้ป่วยกลุ่มน้ีก็มีผลการรักษาฟ้ืน
ตัวดีไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่มีอาการขณะต่ืนนอน
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Abstract
Ossification of the posterior longitudinal ligament (OPLL) is a condition where abnormal 
bone growth occurs within the spinal ligament. While often asymptomatic, OPLL can lead 
to spinal cord compression, resulting in neurological symptoms. A 66-year-old Thai man 
with progressive upper extremity weakness was diagnosed with OPLL and underwent  
cervical decompression surgery. Despite the surgery, the patient developed postoperative 
lower extremity weakness (paraparesis). Further investigation revealed reduced blood flow 
during surgery, and a subsequent CT brain scan demonstrated pre-existing bilateral anterior 
cerebral artery infarction. This case highlights the complexity of managing OPLL and the 
importance of a comprehensive approach involving multiple medical specialties.

Keywords: Ossification of the posterior longitudinal ligament (OPLL), Lateral Mass Screw 
Fixation, Laminectomy, Postoperative Paraplegia, Anterior Cerebral Artery (ACA) Infarction 
(J Thai Stroke Soc. 2025;24(2): 14-22)
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บทคััดย่่อ
	 ภาวะกระดูกงอกในเอ็นตามยาวด้านหลังของกระดูกสันหลัง (Ossification of the Posterior  
Longitudinal Ligament: OPLL) เปน็ภาวะทีเ่กดิการสรา้งกระดกูผดิปกตภิายในเอน็ของกระดกูสันหลงั 
แมว่้าส่วนใหญม่กัไมม่อีาการ แต ่OPLL สามารถนำ�ไปสูก่ารกดทบัไขสนัหลัง สง่ผลให้เกดิอาการทางระบบ
ประสาท ผู้ป่วยชายไทยอายุ 66 ปี มีอาการอ่อนแรงของแขนขาลุกลาม ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น OPLL 
และเข้ารับการผ่าตัดเพื่อลดแรงกดทับไขสันหลังบริเวณคอ (cervical decompression) อย่างไรก็ตาม 
ภายหลงัการผา่ตดั ผูป้ว่ยกลบัมอีาการออ่นแรงของขาทัง้สองขา้ง (paraparesis) ซึง่ทำ�ใหเ้กดิความกงัวล
เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด จากการสืบค้นเพิ่มเติมพบว่ามีภาวะเลือดไหลเวียนลดลงระหว่าง
การผา่ตดั และผลการตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอร์สมองพบภาวะสมองขาดเลอืดเก่าบริเวณหลอดเลอืดแดง
สมองสว่นหนา้ทัง้สองขา้ง กรณนีีเ้นน้ย้ำ�ถงึความซบัซอ้นในการจดัการภาวะ OPLL และความสำ�คญัของ
การเข้าถงึแบบองคร์วมทีเ่กีย่วขอ้งกบัผูเ้ชีย่วชาญทางการแพทยห์ลายสาขาและความสำ�คญัของแนวทาง
ที่ครอบคลุมโดยเกี่ยวข้องกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลายสาขา

คำ�สำ�คญั: ภาวะกระดกูงอกในเอ็นตามยาวด้านหลงั (OPLL), การยดึตรึงดว้ยสกรูดา้นขา้งกระดกูสนัหลงั
ส่วนคอ, การผ่าตัดเลาะกระดูกสันหลังส่วนคอ, อัมพาตครึ่งท่อนล่างหลังผ่าตัด, ภาวะสมองขาดเลือดจาก
หลอดเลือดแดงสมองส่วนหน้า (ACA) (J Thai Stroke Soc. 2025;24(2): 14-22)

ภาวะอ่อนแรงครึ่งล่างเฉียบพลันหลังการผ่าตัดเส้นประสาท
ไขสันหลังบริเวณคอส่วนหลัง ซึ่งเกิดจากการขาดเลือดของ
หลอดเลือดแดงสมองส่วนหน้า (Anterior Cerebral Artery 
- ACA) ทั้งสองข้าง
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Introduction
	 Ossification of the Posterior Longitudinal 
Ligament (OPLL) is a condition where the spine's 
posterior longitudinal ligament turns to bone. 
This can narrow the spinal canal, causing nerve 
compression and neurological issues. While it 
often affects the neck, it can occur elsewhere in 
the spine. Men are more likely to develop OPLL, 
which usually appears between 40 and 60 years 
old. It's more common in Asian countries than 
in North America and Europe.1, 2, 4

	 Many people with OPLL have no  
symptoms and the condition is found by chance. 
However, when symptoms do appear, they can 
include nerve pain (radiculopathy), spinal cord 
compression (myelopathy), or spinal cord injury.  
The underlying process involves abnormal bone 
growth due to cell proliferation, leading to a 
type of bone formation called endochondral  
ossification. While the exact genetic role is unclear,  
certain genes, such as BMP4, COL11A2, and 
COL6A1, have been linked to familial cases of 
OPLL.1, 4, 7

	 Lateral mass screw fixation with posterior 
decompression is a type of surgery used to treat 
a condition called cervical spinal stenosis. This 
condition happens when the spinal canal in the 
neck narrows, often due to bone growth. While 
this surgery can be very helpful, there are some 
risks involved: Screw Problems: The screws used 
to hold the spine in place can sometimes loosen 
or break. They might also be placed incorrectly, 
which could damage nerves. Infection: The surgical  
site can get infected, either on the surface of the 
skin or deeper within the body. Dural Tear: The 
dura, a protective covering around the spinal 
cord, can be accidentally torn during surgery. 
This can lead to leakage of spinal fluid and  
potential nerve damage. Neurological Issues: 
After surgery, patients may experience worsening  

of their pre-existing symptoms or develop 
new neurological problems. Adjacent Segment  
Disease: Over time, the spinal segments above 
and below the fused area can become worn down, 
leading to new problems in the future.5, 6, 7, 8

	 In this case report, we discuss the challenges  
of treating cervical myelopathy and the possible 
complications after surgery. It highlights the 
importance of thorough neurological exams and 
appropriate imaging to manage postoperative 
issues effectively.

Case report
	 A 66-year-old man who worked as a 
durian gardener and had high blood pressure 
started experiencing weakness and numbness in 
his hands and legs. It began in his right hand, 
making it hard to grip things, and then spread to 
his legs and left hand. This made it difficult for 
him to walk and do everyday tasks. He didn't 
have neck pain or problems with bowel or bladder 
control.
	 Upon neurological examination, signs of 
cervical myelopathy were observed, including a 
positive Hoffman's sign, inverted radial reflex, and 
finger escape sign. Muscle power of myotome 
level was graded IV at the C6, C8, T1, L2, and 
L3 levels on both sides, while the rest was grade 
V. Spastic muscle tone was present in both upper 
and lower extremities. Pinprick sensation was 
decreased bilaterally, more severely on the right 
side. Deep tendon reflexes were exaggerated in 
the lower extremities. Babinski's sign and Clonus 
sign were not tested.
	 Further investigation through magnetic  
resonance imaging (MRI) revealed cervical 
spondylosis with spinal canal stenosis, spinal 
cord, and nerve root compression at the C3/4 
to C6/7 and L3/4 to L5/S1 levels. Abnormal  
calcification, possibly ossification of the posterior  
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longitudinal ligament (OPLL), was seen on computer tomography (CT) (Figure 1A, 1B).

Figure 1A. Preoperative MRI scan of cervical 
spine showed cervical spondylosis with spinal  
canal stenosis, spinal cord and nerve root  
compression at C3/4 to C6/7 levels.

Figure 1B. The CT cervical spine lateral view 
shows cervical spondylosis and OPLL C5-6 that 
compress the spinal canal.

	 Due to the severity of the condition and 
the impact on the patient's quality of life, surgery  
was performed. Specifically, lateral mass 
screw fixation at C3-6 with laminectomy 
and posterolateral fusion was carried out.  
Postoperatively, the patient experienced clinical 
improvement, feeling increased strength in both 
hands and legs. Analgesics and intravenous fluids 
were prescribed. (Figure 2)
	 However, on the night following surgery,  
the patient complained of weakness in all  
extremities and difficulty with defecation.  
Neurological examination revealed muscle  
weakness graded at 0/5 in both lower extremities, 
the right C7-T1 level, and the left C8-T1 level. 
Muscle power was graded III in the left C7 level. 
The remaining upper extremities demonstrated 

muscle power graded IV. The bulbocavernosus 
reflex was intact, and lower extremity muscle tone 
was spastic. “Pinprick sensation was decreased 
from the umbilical level to both lower legs, which 
was more severe on the right side. It was noted 
that sensory deficit is improved in comparison 
with pre-operative evaluation. There was no fever 
or hypotension.
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	 A non-contrast computed tomography 
(CT) scan of the brain revealed old bilateral frontal  
lobe infarcts with diffuse brain atrophy but no 

acute large territory infarction or intracranial  
hemorrhage. (Figure 3)

Figure 2. Plain film of AP, Lateral cervical spine views after surgery with lateral mass screws C3-6 
fixation and decompression.

Figure 3. CT scan of brain at postoperative day 1 showed old infarction at bilateral frontal lobes 
without acute large territory infarction or intracranial hemorrhage.

	 Further investigations using magnetic  
resonance angiography (MRA) showed agenesis 
of the A1 segment of the left anterior cerebral 
artery, along with short segmental stenosis at the 
basilar artery, M2 segment of bilateral middle 
cerebral arteries, A1 segment of the right anterior  
cerebral artery, and C5 segment of bilateral internal  
carotid arteries. Additionally, chronic infarctions  
were present in bilateral frontal lobes, the left 

cerebellar hemisphere, and chronic lacunar  
infarction in the left thalamus. (Figure 4)
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Figure 4. MRA of brain and carotid arteries at postoperative day 2 showed multiple vascular stenoses 
with chronic infarcts in bilateral frontal lobes.

	 The neurologist concluded that the patient  
experienced bilateral anterior cerebral artery 
(ACA) territory infarction due to a low-flow 
state following the surgery. To address this,  
intravenous dopamine was administered to maintain  
systolic blood pressure above 120 mmHg and 

heart rate above 50 beats per minute, leading to 
gradual improvement in weakness. Furthermore, 
an MRI of the whole spine was performed to 
rule out postoperative spinal injury or infarction, 
which did not reveal any new infarct or lesions. 
(Figure 5)

Figure 5. MRI of cervical spine at postoperative day 6 showed bilateral laminectomy with granulation 
tissue at surgical bed with old spinal canal stenosis at C3/4 to C6/7 levels.
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	 By postoperative day 14-17, prior to referral  
back to the primary care hospital for physical  
therapy, the patient's muscle power had  
improved to grade IV in the upper extremities and 
grade I in the lower extremities. The patient was  
prescribed home medication with aspirin 300 mg 
and clopidogrel 75 mg daily. Intracranial Large 
Vessel Atherosclerosis and Right A1 Stenosis: 
A 90-Day Follow-Up.Intracranial large vessel  
atherosclerosis (ILVA) is a common cause of 
ischemic stroke. The right A1 segment is a  
particularly vulnerable site for atherosclerosis, 
and stenosis of this segment can lead to cerebral  
ischemia and infarction. In a recent study,  
researchers followed 90 patients with ILVA 
and right A1 stenosis for a period of 90 days. 
They found that the risk of ischemic stroke was  
significantly higher in patients with right A1  
stenosis than in patients without this condition. 
The risk of stroke was also higher in patients with 
more severe stenosis. The researchers also found 
that the risk of stroke was higher in patients with 
other risk factors for ischemic stroke, such as 
hypertension, diabetes, and smoking. However, 
even after controlling for these risk factors, the 
risk of stroke was still significantly higher in 
patients with right A1 stenosis. These findings 
suggest that right A1 stenosis is an important 
risk factor for ischemic stroke. Patients with this 
condition should be treated aggressively with 
medical therapy to reduce their risk of stroke.9, 10

Discussion
	 The surgical treatment of OPLL is a 
challenging procedure that requires a high level  
of specialists' experience. Therefore, many  
postoperative complications have been reported, 
varying from 5.2% to 57.6%, with neurological deficits  
being one of the most common complications.5  
In previous studies, neurological problems such 

as paraplegia have occurred after spinal surgery 
at rates of approximately 2.17% and 1.11% in the  
anterior and posterior approach groups, respectively.3  
Despite insufficient research, some experts have 
proposed that paralysis may occur as a sequela 
of disproportionate spinal cord decompression,  
especially in most cases of OPLL with large 
and asymmetrical compression.6 Moreover, 
certain research has shown that posterior  
approach surgeries, which involve laminotomy 
and laminectomy with fusion, tend to result in 
fewer postoperative complications or morbidities 
compared to anterior approaches.3 Iatrogenic 
spinal cord injury, while rare, is a significant 
concern following cervical spine surgery, with 
reported rates from 0.0% to 0.24%. These injuries  
can result in a broad spectrum of clinical  
outcomes, ranging from mild motor or sensory 
impairment to complete quadriplegia, involving 
the loss of sensation and control over bowel and 
bladder functions.2

	 In this case, the patient presented with 
quadriparesis following surgery, with greater 
weakness in the legs compared to the arms.  
Potential pathophysiological causes include spinal 
cord involvement or bilateral precentral gyrus 
lesions.
	 Notably, the patient's sensory symptoms, 
such as numbness, did not worsen postoperatively.  
Instead, there was a progressive increase in  
weakness. If the spinal cord were the primary 
site of pathology (e.g., cord ischemia, intraspinal 
hematoma), one would expect a concomitant 
worsening of both motor and sensory function. 
In contrast, lesions confined to the bilateral 
precentral gyrus can selectively produce motor 
weakness without sensory deficits.
	 Therefore, the observed pattern of motor  
weakness without corresponding sensory changes  
is more suggestive of a lesion involving the 
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bilateral precentral lobule. The patient had a 
pre-existing old infarction. Due to the repeat CT 
brain being performed shortly after the event, 
new pathological findings from a recent infarction 
might not be discernible. Furthermore, even if a 
new infarction did occur, if it was superimposed 
on the location of the old infarction, it would 
likely be indistinguishable on CT brain imaging.
	 Brain MRI revealed no acute infarction, 
supporting a diagnosis of transient ischemic attack 
(TIA). Cerebral angiography demonstrated agenesis  
of the A1 segment of the left anterior cerebral 
artery (ACA) and short segmental stenosis in the 
basilar artery, bilateral M2 segments of the middle  
cerebral arteries, the right A1 segment of the 
ACA, and bilateral C5 segments of the internal 
carotid arteries. The MRA findings indicated that 
the left ACA, from the A2 segment onwards,  
received collateral blood supply from the right 
ACA due to the agenesis of the left A1 segment. The  
combination of stenosis in the right A1 segment 
of the ACA and reduced blood flow secondary to 
hemodynamic changes likely resulted in a clinical 
presentation mimicking bilateral ACA stenosis.
	 Beyond spinal injuries, intracranial lesions 
must be considered in cases of postoperative 
paraparesis. Perioperative stroke, occurring in 
0.01% to 1.0% of spinal surgeries,8 can mimic  
other complications, delaying diagnosis. In our 
patient, suspected parasagittal motor cortex  
involvement and the sudden onset of paraparesis, 
typically associated with anterior cerebral artery 
(ACA) involvement, prompted brain imaging.  
Neuroimaging revealed chronic ACA territory  
infarction with bilateral A1 segment stenosis. While 
no acute infarction was evident, perioperative  
hemodynamic fluctuations could have induced "low-
flow" in this vulnerable patient with pre-existing  
vascular compromise. The patient exhibited  
bilateral anterior cerebral artery (ACA) infarction,  

attributed to right A1 segment stenosis in  
conjunction with left A1 segment agenesis.  
Consequently, a low flow state precipitated bilateral  
infarction, with the right A1 segment being particularly  
susceptible to hypoperfusion. This occurred  
independently of massive blood loss or a state 
of shock. Following neurological consultation,  
paraparesis was attributed to reduced cerebral blood 
flow superimposed on chronic ACA infarction.  
This case underscores the multifaceted nature 
of postoperative paraplegia, emphasizing the  
crucial need to evaluate both spinal and intracranial  
factors in assessing postoperative complications.

Conclusion
	 This case underscores the importance of a 
systematic approach to diagnosing and managing 
postoperative complications. Rather than assuming  
the most common cause, like surgical injury, 
clinicians should conduct thorough clinical and 
physical exams to investigate new problems 
that may arise after surgery. Additionally, our 
case highlights the value of interdisciplinary  
collaboration in improving diagnosis accuracy and 
patient outcomes.
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เล่่าเรื่่�อง Stroke News
พญ.นภาศรี ชัยสินอนันต์กุล*
*โรงพยาบาลพญาไท 1

	 สวัสดีค่ะเพ่ือนๆ พ่ีๆ น้องๆ ชาววารสารสมาคม
โรคหลอดเลือดสมองไทย ก่อนอ่ืนขอแสดงความยินดีกับ
น้องๆ ท่ีสอบผ่านเป็นแพทย์เฉพาะทางสาขาประสาท
วิทยา หรือแพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคหลอดเลือดสมอง และยินดี
ต้อนรับน้องใหม่ท่ีเข้ามาเรียนในปีน้ีนะคะ เราคงเคยได้ยิน
ยาสลายล่ิมเลือดตัวใหม่ท่ีใช้ในต่างประเทศมาหลายปี และ
ได้เข้ามาในประเทศไทยในปีน้ี น่ันก็คือยา Tenecteplase  
จึงขอมาเล่าเร่ืองเก่ียวกับยาตัวน้ีในวารสารฉบับน้ีกันคะ
	 การศึกษา “Intravenous Tenecteplase  
before Thrombectomy in Stroke” BRIDGE-TNK 
Trial Investigators ท่ีตีพิมพ์ในวารสาร N Engl J Med 

2025;393:139-50. เม่ือเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2568 การ
ศึกษาน้ีทำ�ใน 39 โรงพยาบาลในประเทศจีน แบบ Open 
label ในผู้ป่วยสมองขาดเลือดท่ีมีหลอดเลือดแดงใหญ่อุด
ตันและมีอาการภายใน 4.5 ช่ัวโมง โดยเปรียบเทียบระหว่าง
การให้ยาสลายล่ิมเลือด (intravenous Tenecteplase)  
ร่วมกันการลากล่ิมเลือดโดยใช้สายสวนหลอดเลือด  
(endovascular thrombectomy) จานวน 278 ราย กับ
การลากล่ิมเลือดโดยใช้สายสวนหลอดเลือดเพียงอย่าง
เดียว จำ�นวน 272 ราย ผลการศึกษาพบข้อมูลพ้ืนฐาน
ดังตารางท่ี 1.

ตารางที่ 1. แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

Tenecteplase plus 
Thrombectomy (N = 278) 

Thrombectomy Alone 
(N = 272) 

อายุ Median age (IQR) — yr 70 (60–77) 70 (63–76) 

เพศชาย (%) 161 (57.9) 159 (58.5) 

สาเหตุของสมองขาดเลือด 

Large-artery atherosclerosis 82 (29.5) 85 (31.2) 

Cardioembolism 172 (61.9) 163 (59.9) 

ตาแหน่งหลอดเลือดที่อุดตัน 

Internal carotid artery 77 (27.7) 87 (32.0) 

Middle cerebral artery 

First segment 154 (55.4) 145 (53.3) 

Second segment 18 (6.5) 20 (7.4) 

Vertebrobasilar artery 29 (10.4) 20 (7.4) 

ASPECTS 8 (6–9) 8 (6–9) 

NIHSS 16 (12–20) 16 (12–20)
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รูปที่ 1. แสดงผลลัพธ์ของการรักษาทางคลินิก mRS ที่ 90 วัน

รูปที่ 2. แสดงอัตราการเกิดเลือดออกในสมองภายใน 
48 ชั่วโมง

	 ผู้ป่วยในกลุ่ม Tenecteplase–thrombectomy 
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 147 ราย (52.9%) ในขณะท่ี
กลุ่ม thrombectomy-alone สามารถช่วยเหลือตัวเอง
ได้ 120 ราย (44.1%) ซ่ึงดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(unadjusted risk ratio, 1.20; 95% confidence interval, 
1.01 to 1.43; P = 0.04) ผลลัพธ์ของการรักษาทางคลินิก 
mRS ท่ี 90 วัน ดังรูปท่ี 1.

	 พบภาวะเลอืดออกในสมองภายใน 48 ชัว่โมงใน
กลุม่ Tenecteplase–thrombectomy จานวน 8.5% และ
ในกลุม่ thrombectomy-alone 6.7% พบอตัราการเสยี

ชีวิตที่ 90 วัน ในกลุ่ม Tenecteplase–thrombectomy 
จานวน 22.3% และในกลุ่ม thrombectomy-alone 
19.9% ดังรูปที่ 2 และ 3.

	 จากการศึกษาน้ีพบว่า ในผู้ป่วยสมองขาด
เลือดท่ีมีหลอดเลือดแดงใหญ่อุดตันที่มีอาการภายใน 
4.5 ชั่วโมง การให้ยาสลายลิ่มเลือดร่วมกับการลากลิ่ม
เลือด ( intravenous tenecteplase plus endovascular 
thrombectomy) ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีและพึ่งพา
ตนเองได้ดีกว่า การรักษาด้วยการลากลิ่มเลือดเพียง

อย่างเดียว
	 จากการศกึษานี ้เพือ่นๆ มคีวามเหน็อยา่งไรกนั
บ้างคะ หากท่านใดมีประสบการณ์ในการใช้ยา สามารถ
มาแชร์ประสบการณ์และเล่าสู่กันฟังได้นะคะ ในฉบับนี้
ขอจบเพียงเท่านี้ค่ะ ไว้เจอกันฉบับหน้านะคะ

รูปที่ 3. แสดงอัตราการเสียชีวิตใน 90 วัน



25J Thai Stroke Soc. Volume 24 (2), 2025

1.	 ขอแสดงความยิินดีีกัับผู้้�ผ่่านการสอบเพื่่�อประกาศนีียบััตรอนุุสาขาประสาทวิิทยาโรคหลอดเลืือดสมองและการ
ตรวจหลอดเลืือดสมองด้้วยคลื่่�นความถี่่�สูง ในวัันศุุกร์์ที่่� 27 มิิถุุนายน พ.ศ.2568 เวลา 8.00-12.00 น. ที่่�ผ่านมา 
ณ ศููนย์์หลอดเลืือดสมองอาคารเฉลิมิพระเกีียรติิสมเด็็จพระนางเจ้้าสิิริิกิิติ์์� พระบรมราชินีิีนาถ ชั้้�น 10 โรงพยาบาล
พระมงกุุฎเกล้้า มีีผู้้�ผ่านการสอบทั้้�ง 4 ท่่าน ได้้แก่่
- นพ.คงพจน์์ วิิรุุฬห์์พจน์์ รพ.พระมงกุุฎเกล้้า	 - พญ.ณิิชนัันทน์์ เอกพิิทัักษ์์ดำำ�รง รพ.รามาธิิบดีี
- นพ.ไพรััชช์์ ยางกิิจวิิบููลย์์ รพ.รามาธิิบดีี	 - พญ.วรััชยา วลััยลัักษณาภรณ์์ รพ.จุุฬาลงกรณ์์

2.	 ขอเชิิญร่่วมรัับฟัังงานประชุุม Interhospital Vascular Neurology Conference สำำ�หรัับปีีการศึึกษา 2568-
2569 ทั้้�งนี้้�การประชุุมจะจััดในรููปแบบ hybrid (onsite และ online) ตามวัันเวลา ดัังนี้้�

3.	 การประชุุมอบรมเชิิงปฏิิบััติิการโรคหลอดเลืือดสมองฉัับพลััน ครั้้�งที่่� 4 (4th Tutorial Stroke Course for 
Neurology Residents and Fellows 2025) สำำ�หรัับแพทย์์ประจำำ�บ้้านชั้้�นปีีที่่� 2 และแพทย์์ประจำำ�บ้้าน
ต่่อยอดชั้้�นปีีที่่� 1 สาขาประสาทวิิทยา จะจััดขึ้้�นในวัันศุุกร์์ที่่� 8 สิิงหาคม พ.ศ. 2568 ณ ชั้้�น 10 อาคารพััชรกิิ
ติิยาภา ห้้องประชุุมกองกุุมาร โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า โดยผู้้�สนใจสามารถติิดตามรายละเอีียดเพิ่่�มเติิม
ได้้ในวารสารฉบัับหน้้าและเว็็บไซต์์ของสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย (https://thaistrokesociety.org)

ข่่าวประชาสััมพัันธ์์สมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย

รศ.พญ.สุุรีีรััตน์์ สุุวััชรัังกููร
เลขาธิิการสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย

ภาพที่ 1. ผู้ผ่านการสอบเพื่อประกาศนียบัตร
อนุสาขาประสาทวิทยาโรคหลอดเลือดสมองและ
การตรวจหลอดเลือดสมองด้วยคลื่นความถี่สูง 
ในวันศุกร์ที่ 27 มิถุนายน 2568 และคณะผู้คุม
สอบ

วัน เวลา สถาบันที่นำ�เสนอ สถานที่

7 ส.ค. 2568 13.00-15.00 น. รพ.พระมงกุฎเกล้า / รพ.รามาธิบดี รพ.พระมงกุฎเกล้า 

6 พ.ย. 2568 13.00-15.00 น. รพ.จุฬาลงกรณ์ / รพ.ธรรมศาสตร์ รพ.จุฬาลงกรณ์

2 ก.พ. 2569 13.00-15.00 น. รพ.ศิริราช / รพ.เชียงใหม่ รพ.ศิริราช

14 พ.ค. 2569 13.00-15.00 น. สถาบันประสาทวิทยา / รพ.พญาไท 1 รพ.พญาไท 1
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คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�นิพนธ์์

	 วารสารสมาคมโรคหลอดเลือืดสมองไทยเป็น็วารสารวิิชาการสาขาวิทิยาศาสตร์์และเทคโนโลยี ีมีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อนำำ�เสนอ ตีีพิิมพ์์ เผยแพร่่ผลงานวิิจััย และผลงานทางวิิชาการทางด้้านโรคหลอดเลืือดสมอง ครอบคลุุมวิิทยาศาสตร์์
พื้้�นฐาน ระบาดวิิทยา การป้้องกััน การรัักษา จากสาขาวิิชาต่่าง ๆ อาทิิเช่่น ประสาทวิิทยา ประสาทศััลยศาสตร์์ รัังสีี
วิินิิจฉััยระบบประสาท รัังสีีร่่วมรัักษาระบบประสาท เวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้�ผลงานที่่�ได้้รัับการเผยแพร่่ต้้องไม่่
เคยตีีพิิมพ์์มาก่่อน

ค่่าธรรมเนีียมการตีีพิิมพ์์ Article Processing Charges (APC)

วารสารสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทยไม่่มีีการเรีียกเก็็บค่่าธรรมเนีียมการตีีพิิมพ์์ Article Processing Charges 
(APC)

ประเภทบทความ
1.	 บทความวิิจััยประเภทนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article)* เป็็นบทความรายงานข้้อมููลจากการ

ศึึกษา หรืือวิิจััยประเภทต่่างๆ อาทิิเช่่น randomized trials, intervention studies, cohort studies, 
case-control studies, observational studies, diagnostic/prognostic studies เป็็นต้้น

2.	 บทความปริิทััศน์์ (review article)* เป็็นบทความซึ่่�งถููกคััดเลืือกว่่าเป็็นหััวข้้อที่่�มีความสำำ�คัญ
หรืือน่่าสนใจ นำำ�มาถููกทบทวนและเรีียบเรีียงจากหนัังสืือ การศึึกษา งานวิิจััย ตลอดจนผลงานตีีพิิมพ์์
ประเภทต่่างๆ

3.	 รายงานผู้้�ป่วย (case report)* เป็็นบทความเสนอรายงานตััวอย่่างผู้้�ป่วยกรณีีศึึกษาที่่�มีโรคที่่�พบ
ได้้น้้อยหรืือเกิิดขึ้้�นใหม่่ซึ่่�งมีีความน่่าสนใจ 

4.	 บทความรัับเชิิญ (invited commentary) เป็็นบทความโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญหรืือมีีประสบการณ์์ด้้าน
โรคหลอดเลืือดสมอง ซึ่่�งได้้ถููกเชิิญโดยกองบรรณาธิิการเพื่่�ออภิิปราย แสดงข้้อคิิดเห็็นทางวิิชาการ

5.	 แนวทางเวชปฏิิบััติิ (clinical practice guideline) เป็็นแนวทางในการวิินิิจฉััย การดููแลรัักษาโรค 
ซึ่่�งจััดทำำ�โดยองค์ก์รวิิชาชีีพที่่�เกี่่�ยวข้้องหรืือกลุ่่�มแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญในโรคนั้้�น เพื่่�อให้เ้กิิดการปฏิิบััติิที่่�มี
มาตรฐาน ทั้้�งนี้้�อาจมีีการปรัับปรุุงจากแนวทางเวชปฏิิบััติิเดิิมเป็็นระยะเพื่่�อให้้มีีความทัันสมััยและ  มีี
ประสิิทธิิภาพ เหมาะสมกัับบริิบทของประเทศ 

6.	 แถลงการณ์์ (scientific statement) เป็็นถ้้อยแถลงเชิิงวิิชาการจากนัักวิิชาการหรืือสมาคมวิิชาชีีพ
7.	 บทความอื่่�น ๆ เช่่น ประชาสััมพัันธ์์, ข่่าวสารด้้านโรคหลอดเลืือดสมอง, กิิจกรรมของสมาคม

โรคหลอดเลืือดสมองไทยหรืือสมาชิิก, ตารางการประชุุมวิิชาการ เป็็นต้้น

*บทความวิิจััยประเภทนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article) บทความปริิทััศน์์ (review article) และรายงานผู้้�ป่วย 
(case report) ต้้องผ่่านการประเมิินโดยวิิธีีการ double-blinded จากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิอย่่างน้้อย 2 ท่่านต่่อบทความ 
(peer review)
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	 คณะกองบรรณาธิิการขอสงวนสิิทธิ์์� ในการพิิ จารณารัับ ตีี พิิม พ์์บทความในวารสารสมาคม
โรคหลอดเลืือดสมองไทย ในกรณีีได้้รัับการตอบรัับตีีพิิมพ์์ ผู้้�นิพนธ์์หลัักจะได้้รัับวารสารจำำ�นวน 3 ฉบัับ โดยจะ
จััดส่่งให้้ผู้้�นิพนธ์์หลัักตามที่่�อยู่่�ที่่�ระบุุไว้้ นอกจากนี้้�บทความทั้้�งหมดจะได้้รัับการเผยแพร่่ทางเว็็บไซต์์ของสมาคม
โรคหลอดเลืือดสมองไทย (https://thaistrokesociety.org) และเว็็บไซต์์ของ ThaiJO (https://tci-thaijo.org/ หรืือ 
https://www.tci-thaijo.org/index.php/jtss/index)

ข้อพิจารณาด้านลิขสิทธิ์ (copyright notice)
	ข้ อความภายในบทความที่่�ตีีพิิมพ์์ในวารสารสมาคมโรคหลอดเลืือดสมองไทย ตลอดจนความรัับผิิดชอบ
ด้้านเนื้้�อหาและการตรวจร่่างบทความเป็็นของผู้้�นิิพนธ์์ ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับกองบรรณาธิิการแต่่อย่่างใด การนำำ�เนื้้�อหา 
ข้้อความหรืือข้้อคิิดเห็็นของบทความไปเผยแพร่่ ต้้องได้้รัับอนุุญาตจากกองบรรณาธิิการอย่่างเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 
ผลงานที่่�ได้้รัับการตีีพิิมพ์์ในวารสารเล่่มนี้้�ถือเป็็นลิิขสิิทธิ์์�ของวารสารการเตรีียมต้้นฉบัับ

	 การเตรีียมบทความใช้้โปรแกรม Microsoft Word ตััวอัักษร Browallia New ขนาด 16 พอยด์์ และมีีความ
ยาวไม่่เกิิน 4,500 คำำ� โดย 4,500 คำำ� ประกอบด้้วย ชื่่�อเรื่่�อง, บทคััดย่่อ, คำำ�สำำ�คัญ, เนื้้�อหา , กิิตติิกรรมประกาศ (ถ้้ามีี), 
ผู้้�สนัับสนุุนเงิินทุุน (ถ้้ามีี), แหล่่งที่่�มาข้้องข้้อมููล, เอกสารอ้้างอิิง, คำำ�อธิิบายภาพ, ตารางและภาคผนวก (ถ้้ามีี เช่่น ผู้้�
ทำำ�งานร่ว่มกัันที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�เขีียน) จำำ�นวนหน้า้สููงสุุดไม่่เกิิน 15 หน้า้กระดาษ (กระดาษ A4) โดยสามารถส่ง่ได้้ทั้้�งภาษาไทย
หรืือภาษาอัังกฤษ ผู้้�นิพนธ์์ต้้องจััดเตรีียมบทความต้้นฉบัับ (manuscript) ตามข้้อกำำ�หนดของบทความแต่่ละประเภท 
ดัังรายละเอีียดข้้างล่่างนี้้�
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ประเภทบทความ ข้้อกำำ�หนด รายละเอียด

บทความวิิชาการ
(review article)

จดหมายปะหน้้า 
(cover letter) 

ประกอบด้้วย ประเภทบทความ ชื่่�อและสัังกััด ที่่�ติดต่่อ 
เบอร์์โทรศััพท์์และ Email address ของผู้้�นิพนธ์์หลััก 
(corresponding author) ระบุวุ่่าผลงานที่่�ต้อ้งการเผยแพร่่
ไม่่เคยตีีพิิมพ์์ที่่�ใดมาก่่อน

หน้้าแรก (title page) 
ภาษาอัังกฤษและภาษาไทย

ประกอบด้้วย ชื่่�อบทความ ชื่่�อและสัังกััดผู้้�นิพนธ์์ทุุกคน 
ระบุุผู้้�นิพนธ์์หลััก พร้้อมที่่�ติดต่่อ เบอร์์โทรศััพท์์และ Email 
address 

บทคััดย่่อ (abstract) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

เป็็นข้้อความสรุุปเนื้้�อหาบทความวิิชาการ จำำ�นวนไม่่เกิิน 
200 คำำ� ประกอบด้้วย บทนำำ� เนื้้�อหาและบทสรุุป 

คำำ�สำำ�คัญ (keywords) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

จำำ�นวน 3-5 คำำ�

เนื้้�อหา 
บทสรุุป (conclusion)

 

องค์์ความรู้้�ใหม่่ เป็็นบทสรุุปของบทความที่่�แสดงถึึงองค์์ความรู้้�ใหม่่จาก
บทความ

เอกสารอ้้างอิิง (reference) รููปแบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver style) โปรดดููคำำ�อธิิบาย 
“เอกสารอ้้างอิิง” ด้้านล่่าง

ตาราง แผนภููมิิหรืือ
ภาพประกอบ

แยกออกจากเนื้้�อหาบทความ โปรดดููคำำ�อธิิบาย “ตาราง
แผนภููมิิหรืือภาพประกอบ” ด้้านล่่าง

รายงานผู้้�ป่วย 
(case report)

จดหมายปะหน้้า 
(cover letter) 

ประกอบด้้วย ประเภทบทความ ชื่่�อและสัังกััด ที่่�ติดต่่อ 
เบอร์์โทรศััพท์์และ E-mail address ของผู้้�นิพนธ์์หลััก 
(corresponding author) ระบุุว่่าผลงานที่่�ต้้องการ 
เผยแพร่่ไม่่เคยตีีพิิมพ์์ที่่�ใดมาก่่อน

หน้้าแรก (title page) 
ภาษาอัังกฤษและภาษาไทย

ประกอบด้้วย ชื่่�อบทความ ชื่่�อและสัังกััดผู้้�นิพนธ์์ทุุกคน ระบุุผู้้�
นิิพนธ์์หลััก พร้้อมที่่�ติดต่่อ เบอร์์โทรศััพท์์และ Email address 

บทคััดย่่อ (abstract) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

เป็็นข้้อความสรุุปเนื้้�อหารายงานผู้้�ป่่วย จำำ�นวนไม่่เกิิน    
200 คำำ�ประกอบด้้วย บทนำำ� เนื้้�อหาและบทสรุุป 

คำำ�สำำ�คัญ (keywords) 
ภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

จำำ�นวน 3-5 คำำ�

เนื้้�อหา 
อภิิปราย (discussion) 
บทสรุุป (conclusion)

 

องค์์ความรู้้�ใหม่่ เป็็นบทสรุุปของบทความที่่�แสดงถึึงองค์์ความรู้้�ใหม่่ 
จากบทความ

เอกสารอ้้างอิิง (reference) รููปแบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver style) โปรดดููคำำ�อธิิบาย 
“เอกสารอ้้างอิิง” ด้้านล่่าง

ตาราง แผนภููมิิหรืือ
ภาพประกอบ 

แยกออกจากเนื้้�อหาบทความ โปรดดููคำำ�อธิิบาย  
“ตารางแผนภููมิิหรืือภาพประกอบ” ด้้านล่่าง
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	ผู้้�นิ ิพนธ์์สามารถส่่งบทความเพื่่�อรัับการพิิจารณาตีีพิิมพ์์ (online submission) ในวารสารสมาคม 
โรคหลอดเลืือดสมองไทยผ่่านทาง website ThaiJO (https://www.tci-thaijo.org/index.php/jtss/index) 
หรืือหากมีีข้้อสงสััย กรุุณาติิดต่่อบรรณาธิิการวารสารได้้ที่่� Email: thaistroke@gmail.com

เอกสารอ้้างอิิง:
เขีียนเอกสารอ้้างอิิงในรููปแบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver Style) อาทิิเช่่น

	- การอ้้างอิิงบทความจากวารสาร 
	 รููปแบบ: ชื่่�อผู้้�แต่่ง (Author). ชื่่�อบทความ (Title of the article). ชื่่�อวารสาร (Title of the Journal). 

ปีีพิิมพ์์(Year);เล่่มที่่�ของวารสาร(Volume):หน้้าแรก-หน้้าสุุดท้้าย(Page).
	 ตััวอย่่าง :
	 Dharmasaroja PA, Muengtaweepongsa S, Kommarkg U. Implementation of Telemedicine 

and Stroke Network in thrombolytic administration: comparison between walk-in and 
referred patients. Neurocritical care. 2010;13(1):62-6.

	- การอ้้างอิิงบทหน่ึ่�งของหนัังสืือที่่�มีผู้้�เขีียนเฉพาะบทและมีีบรรณาธิิการของหนัังสืือ
     (Chapter in a book)

	 รููปแบบ: ชื่่�อผู้้�เขีียน(Author).ชื่่�อบท(Title of a chapter).ใน/In:ชื่่�อบรรณาธิกิาร,บรรณาธิกิาร/editor(s). 
ชื่่�อหนัังสืือ(Title of the book).ครั้้�งที่่�พิมพ์์(Edition).เมืืองที่่�พิมพ์์(Place of publication):สํํานัักพิิมพ์์ 
(Publisher);ปีีพิิมพ์์(Year).หน้้า/p.หน้้าแรก-หน้้าสุุดท้้าย.

	 ตััวอย่่าง :
	 Dharmasaroja PA. Telemedicine and stroke network. In: Dharmasaroja PA, editor. Ischemic 

Stroke. Bangkok: Jarunsanitwongkanpim; 2012. p. 259-278.
	- บทความวารสารบนอิินเทอร์์เน็็ต (Journal article on the Internet)

	 รููปแบบ: ชื่่�อผู้้�แต่่ง (Author). ชื่่�อบทความ (Title of the article). ชื่่�อวารสาร (Title of the Journal) 
[ประเภทของสื่่�อ]. ปีีพิิมพ์์[เข้้าถึึงเมื่่�อ/citedปีีเดืือนวัันที่่�];ปีีที่่�:[หน้้า/about screen]. เข้้าถึึงได้้จาก/ 
Available from: http://.............

	 ตััวอย่่าง :
	 Dharmasaroja PA, Ratanakorn D, Nidhinandana S, Charernboon T. Comparison of 
      Computerized and Standard Cognitive Test in Thai Memory Clinic. Journal of 
      neurosciences in rural practice [Internet]. 2018 [cited 2018 Dec 12];9(1):140-2. 
      Available from: http://europepmc.org/articles/PMC5812140;jsessionid=A32C7A09DC3E9

1E92474AE8
*กรณีีผู้้�แต่่งเกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อผู้้�แต่่ง 6 คนแรก คั่่�นด้้วยเครื่่�องหมายจุุลภาค (comma- ,) และตามด้้วย et al.
**ท่่านสามารถศึึกษาเพิ่่�มเติิมจากได้้ที่่� 
-	 https://guides.lib.monash.edu/ld.php?content_id=14570618 
-	 https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/administration-and-support-services/library/

public/vancouver.pdf
-	 http://library.md.chula.ac.th/guide/vancouver2011.pdf

ตาราง แผนภููมิิและภาพประกอบ:
แยกออกจากเนื้้�อหาบทความ ควรมีีขนาด เนื้้�อหาเหมาะสม มีีความสมบููรณ์์ในตััวเอง เข้้าใจง่่ายและไม่่ซัับซ้้อน 








